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Resumen
Antecedentes. La amigdalectomía es un procedimiento
frecuente en otorrinolaringología pediátrica. Actualmente
se indica en hipertrofia amigdalina que obstruya la vía
aérea, amigdalitis aguda bacteriana recurrente, asimetría
amigdalina y absceso periamigdalino. Es un procedimien-
to efectivo y con poca morbimortalidad. Las complica-
ciones más frecuentes son dolor, sangrado, intolerancia a
la vía oral e insuficiencia velofaríngea.
Objetivo. Revisar la experiencia en amigdalectomía du-
rante los últimos diez años, en la Fundación Hospital de
La Misericordia.
Materiales y métodos. Estudio retrospectivo, serie de
casos, de pacientes llevados a amigdalectomía desde mayo
de 2000 a febrero de 2009 en la Fundación Hospital de La
Misericordia. Los resultados fueron analizados con el pro-
grama SPSS16.0.
Resultados. Se incluyeron 149 pacientes. Las indicacio-
nes de amigdalectomía fueron hipertrofia amigdalina con
obstrucción de vía aérea en 45 por ciento, amigdalitis a
repetición e hipertrofia en 27,5 por ciento, amigdalitis a
repetición en 11,4 por ciento, y asimetría amigdalina 6,7
por ciento. La técnica quirúrgica utilizada en todos los
pacientes fue  extracapsular, de éstas el 97 por ciento con
electrocauterio monopolar y 3 por ciento con técnica fría.
Dentro de las complicaciones postquirúrgicas más fre-
cuentes estuvieron: dolor en 41 por ciento, otalgia 12,7
por ciento y sangrado postoperatorio un 4 por ciento. El
estudio histopatológico reportó en la mayoría hiperplasia
folicular reactiva y un solo caso de  linfoma de Burkitt
cuya indicación fue asimetría amigdalina. Se encontró
mejoría clínica en 96 por ciento de los pacientes.
Conclusión. La amigdalectomía además de ser un proce-
dimiento costo efectivo, es seguro y con escasas compli-
caciones. Realizada bajo las indicaciones descritas,  pro-
porciona un beneficio indiscutible en la calidad de vida y
evolución clínica del paciente.
Palabras clave: amigdalectomía, hipertrofia, absceso
periamigdalino, insuficiencia velofaríngea.
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no ML. Experiencia de amigdalectomía en la Fundación
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Introducción
La amigdalectomía es uno de los procedimien-
tos que con mayor antigüedad y frecuencia se
realiza en otorrinolaringología, especialmente en
pacientes pediátricos (1).
Las indicaciones de amigdalectomía varían en-
tre instituciones e incluso entre épocas. Compa-
rando las indicaciones de amigdalectomía en
1970 a la actualidad, es más frecuente que hoy
se realice por obstrucción que por infección o
inflamación crónica (2,3). En la mayoría de las
instituciones, así como en la Fundación Hospital
de La Misericordia las indicaciones absolutas
son: hiperplasia amigdalina con obstrucción de
la vía aérea, alteración del lenguaje, disfagia o
alteración de crecimiento dentofacial, sospecha
de malignidad especialmente en aquellos con asi-
metría significativa y  amigdalitis recurrente de-
finida por seis episodios de amigdalitis o más al
año que requieran manejo antibiótico o con cul-
tivo positivo para streptococcus β hemolítico del
grupo A; dentro de las indicaciones relativas
están: antecedente de absceso periamigdalino,
portador de  streptococcus β hemolítico del gru-
po A,  halitosis, amigdalitis hemorrágica y amig-
dalitis crónica que corresponde a síntomas
faríngeos asociados a inflamación amigdalina por
más de tres meses (4).
Según la institución o el cirujano la amigdalec-
tomía puede ser ambulatoria u hospitalaria, ideal-
mente se debe observar al paciente durante ocho
horas (5).
Se han descrito múltiples técnicas de amigdalec-
tomía, entre las que están: intracapsular o
Summary
Background. Tonsillectomy is a common procedure in
pediatric otorhinolaryngology. This procedure is indicated
for hypertrophied tonsils that causes airway obstruction,
recurrent acute bacterial tonsillitis, asymmetric tonsils
and peritonsillar abscess. It is an effective procedure and
with little morbimorbidity. The most common
complications are pain, bleeding, delay oral intake and
velopharyngeal insufficiency.
Objetive. To revise the experience during the last 10
years of tonsillectomy in Fundacion Hospital de La Mi-
sericordia.
Materials and methods. Retrospective study, serie of
cases, includes all patients who had tonsillectomy from
May 2000 to February of 2009 in Fundacion Hospital de
La Misericordia. The results were analyzed with the
program SPSS16.0.
Results. 149 patients were included in the analysis.
Tonsillectomy was indicated for hypertrophied tonsils
that causes airway obstruction in 45 percent of patients,
recurrent tonsillitis and hypetrophied tonsils in 27,5
percent, recurrent tonsillitis in 11,4 percent, and
asymmetric tonsils 6,7 percent. The technique performed
in all patients was extracapsular tonsillectomy, using
monopolar electrocautery in 97 percent and cold knife in
3 percent. The most common complications were pain in
41 percent, followed by otalgy 12,7 percent and bleeding
4 percent of the patients. The histological examination
reported in most of them reactive follicular hyperplasia,
except a case of Burkitt lymphoma whose indication was
significant tonsillar asymmetry. Clinical improvement was
seen in 96 percent of the patients.
Conclusions. Tonsillectomy is a cost-effective and safe
procedure. Under certain indications referred in this paper,
tonsillectomy improves quality of life and good clinical course.
Key words: tonsillectomy, hypertrophy, peritonsillar
abscess, velopharyngeal insufficiency.
Marrugo-Pardo GE, Velosa-Buitrago D, Rojas-Serra-
no ML. Tonsillectomy experience in the Foundation “Hos-
pital de la Misericordia Bogotá” during the past ten years.
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extracapsular, técnica fría o con electrocauterio
que puede ser: monopolar o bipolar. En búsque-
da de disminuir el tiempo quirúrgico, complica-
ciones, dolor postoperatorio e incapacidad mé-
dica se han desarrollado múltiples instrumentos
como microdebridador, radiofrecuencia, láser,
coablación o bisturí armónico (3,7,8). La inci-
dencia de complicaciones varía según la técni-
ca, aunque en general casi todas son efectivas y
seguras. Se ha visto que la amigdalectomía
extracapsular con bipolar produce menor dolor
y sangrado postoperatorio (9,10), a diferencia
de la técnica extracapsular con electrocauterio
monopolar, que produce mayor dolor
postoperatorio (11-14). La amigdalectomía
extracapsular esta indicada en pacientes con
obstrucción, y no en aquellos con amigdalitis cró-
nica o amigdalitis recurrente (12).
Hasta el momento la  experiencia con el uso del
bisturí armónico de ultrasonido ha logrado dis-
minuir el tiempo quirúrgico y sangrado
intraoperatorio, pero con mayor dolor
postoperatorio (7,10).
El uso de antibiótico en el perioperatorio ha ge-
nerado controversia debido a que los estudios
reportan diferentes resultados en cuanto a su
beneficio (15). Dentro de las ventajas demos-
tradas están la reducción en el dolor
postoperatorio, fiebre (16), halitosis, tiempo de
recuperación y sangrado postoperatorio (17-20).
Dentro de las complicaciones de la amigdalec-
tomía reportadas en la literatura están en orden
de frecuencia: dolor en el sitio quirúrgico, otalgia,
náuseas, hemorragia, infección local, absceso
parafaríngeo o retrofaríngeo, lesiones dentales,
enfisema subcutáneo, deshidratación, insuficien-
cia velofaríngea, complicaciones anestésicas,
estenosis velofaríngea, quemaduras periorales
con electrocauterio monopolar, síndrome de
Eagle, síndrome de Grisel, insuficiencia respira-
toria aguda, edema pulmonar y muerte (21,22).
En 1958 se describieron las primeras ocho muer-
tes por sangrado postamigdalectomía, y su inci-
dencia es de 1,4 hasta 5,2 por ciento durante las
primeras ocho horas postoperatorias (23).
El sangrado postamigdalectomía puede resultar
en choque hemorrágico, necesidad de reanima-
ción, ligadura de grandes arterias del cuello,
traqueostomía, empaquetamiento faríngeo,
embolización o transfusiones sanguíneas (24).
El sangrado postamigdalectomía es un estado
impredecible de emergencia que pone en riesgo
la vida del paciente, por lo tanto, requiere un
manejo quirúrgico inmediato (25-28).
El sangrado e insuficiencia respiratoria aguda
son las causas más frecuentes de muerte post-
amigdalectomía (14). Pacientes con enferme-
dades neurológicas de tipo cuadriplejía y tras-
torno deglutorio tienen mayor riesgo de insufi-
ciencia respiratoria aguda en postoperatorio de
amigdalectomía, motivo por el cual se sugiere
deben ser observados en Unidad de Cuidados
Intensivos (29).
El dolor es el síntoma más frecuente en los pri-
meros seis días del postoperatorio de amigdalec-
tomía, el cual se ha visto que varía según la téc-
nica quirúrgica, el uso de antibióticos
perioperatorio y los diversos métodos de anal-
gesia (10). El uso de anestesia local por infiltra-
ción o aplicación tópica son útiles para reducir
el dolor postoperatorio mostrando una reducción
moderada de éste (30). La infiltración peritonsilar
con tramadol prequirúrgica provee adecuada
analgesia intraoperatoria, menor dolor
postoperatorio y requerimiento de analgésicos
dentro de las primeras horas después de la ciru-
gía (32).
Los analgésicos orales que con mayor frecuen-
cia se usan son acetaminofén asociado o no a
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(AINES), inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa 2, y otros opioides (31,33). El uso
de AINES se cree predispone al sangrado
postamigdalectomía, asociación que se funda-
menta en el mecanismo de acción del fármaco
y por asociaciones clínicas observadas;  este dato
no ha sido documentado como resultado de
metaanálisis (34).
El estudio histopatológico de rutina de las amíg-
dalas palatinas resecadas es innecesario, el ci-
rujano debe decidirlo de acuerdo a la clínica y
hallazgos (35), aunque en algunos países por ra-
zones éticas y legales se requiere siempre (36).
La amigdalectomía ofrece mayor éxito en el
hallazgo de tumores tonsilares ocultos en com-
paración con la biopsia profunda amigdalina (37).
La prevalencia de malignidad en amígdalas
asimétricas sin la presencia de otros signos clí-
nicos es cercana al 2,3 por ciento. Si hay sínto-
mas y signos adicionales o progresivos se debe
realizar la amigdalectomía (38).
La presencia de malignidad es más frecuente
en pacientes mayores de 40 años sin antece-
dentes de amigdalitis recurrente (35,36,39), y en
niños se asocia a síntomas constitucionales,
adenopatías cervicales, asimetría significativa o
crecimiento amigdalino rápido (40,41).
Es común la presencia de actinomices en las amíg-
dalas palatinas, variando su interpretación según
los autores; algunos refieren que no indica enfer-
medad activa y otros lo asocian a criptitis (35).
La amigdalectomía además de ser un procedi-
miento costoefectivo (42,43) proporciona un
beneficio indiscutible en la calidad de vida del
paciente (1,44). Se ha reportado mejoría notoria
del índice apnea hipopnea y del patrón de satu-
ración de oxígeno durante el sueño, con mejoría
del  70-90 por ciento en pacientes con síndrome
de apnea hipopnea obstructiva del sueño (12,45-
47).
El objetivo del presente estudio es el de revisar
la experiencia en amigdalectomía durante los úl-
timos diez años, en la Fundación Hospital de La
Misericordia, revisando las indicaciones, demo-
grafía, procedimiento, complicaciones y evolu-
ción de estos pacientes, y comparándola con la
literatura científica existente.
Material y métodos
Es un estudio  de  serie de  casos  retrospectivo
con 149 pacientes llevados a amigdalectomía
desde mayo de 2000 hasta febrero de 2009. La
búsqueda de pacientes se realizó en el libro de
registro quirúrgico de la Fundación Hospital de
La Misericordia, obteniendo 191 historias clíni-
cas de amigdalectomía; cada historia fue eva-
luada desde el archivo físico y digital de la  ins-
titución; sólo 149 historias clínicas cumplían con
los criterios evaluados, los cuales fueron tabula-
dos en Excel y analizados estadísticamente con
el programa SPSS16.0.
Las variables evaluadas fueron: edad, género,
procedimiento quirúrgico, tamaño amigdalino, in-
dicación quirúrgica, técnica quirúrgica, compli-
caciones, resultados de patología  y mejoría clí-
nica. Para este último criterio de  mejoría  sub-
jetiva postoperatoria se utilizó como herramien-
ta el informe verbal del acudiente, registrado en
la historia clínica en el control postoperatorio del
mes como: mejor, igual o peor.
Todos los procedimientos fueron extracapsulares,
las técnicas empleadas para la amigdalectomía:
la fría o con electrocauterio monopolar, siendo
esta última la más frecuente. El tipo de anestesia
fue general, con intubación nasotraqueal. Todos
los pacientes se observaron en salas de recupe-
ración durante un período mínimo de seis horas.

















Dentro de los cuidados postoperatorios se reco-
mendó dieta blanda la primera semana, sin lác-
teos las primeras 24 horas, asistir al servicio de
urgencias en caso de dificultad respiratoria,
sangrado oral o nasal, o dolor severo. En cuanto
a la medicación se formuló acetaminofén 15 mg/
kg/dosis cada seis horas por cinco días y
amoxicilina 80 mg/kg/día por cinco días. Los con-
troles postoperatorios se realizaron a la  sema-
na, a las dos semanas y al mes.
Resultados
La muestra total del estudio fue de 149 pacien-
tes; la distribución de género, 71 mujeres (47%)
y 78 hombres (53%); la edad promedio, seis
años; el rango de edad, de 1 a 17 años. La prin-
cipal indicación de amigdalectomía correspon-
dió la obstrucción respiratoria alta en el 45 por
ciento (67/149) de los pacientes, seguida de obs-
trucción y amigdalitis a repetición en un 27,5 por
ciento (41/149), y en tercer lugar la amigdalitis a
repetición con un 11,4 por ciento (17/149) (Ta-
bla 1). La hipertrofia  amigdalina fue catalogada
más frecuentemente en los grados III y IV (Ta-
bla 2).
La técnica quirúrgica más utilizada en ésta  ins-
titución fue la amigdalectomía con electrocau-
terio monopolar (97%); sólo dos amigdalec-
tomías se realizaron con técnica fría (3%). El
67 por ciento de los pacientes presentaron algún
tipo de complicación postoperatoria, siendo la
más frecuente dolor en el sitio operatorio, con
un 41 por ciento, seguida de otalgia (12.7%) y
sangrado postoperatorio (4%). De los pacientes
que presentaron sangrado post amigdalectomía
apenas una niña de 12 años requirió reinter-
vención quirúrgica con sutura cromada (Figura
1). De los 149 pacientes intervenidos 95 tenían
resultado anatomopatológico, siendo el más fre-
cuente hiperplasia folicular reactiva, 74%. La
amigdalectomía mostró ser un procedimiento
eficaz en la resolución de la obstrucción respi-
INDICACIÓN No. DE PACIENTES PORCENTAJE
Obstrucción 67 45
Obstrucción y apnea 8 5,4
Amigdalitis crónica 17 11,4
Mixta 41 27,5
Asimetría 10 6,7
Asimetría y obstrucción 2 1,3
Absceso periamigdalino 2 1,3
Revisión 1 0,7
Masa 1 0,7
Tabla 1.  Indicaciones de amigdalectomía
GRADO  AMÍGDALA     DERECHA AMÍGDALA     IZQUIERDA
No. de pacientes % muestra No. de pacientes % muestra
0 1 0,67 1 0,7
1 2 1,34 3 2,0
2 17 11,4 16 10,7
3 78 52,3 69 46,3
4 51 34,2 60 40,3
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ratoria alta, ya que el 96% refirió mejoría
sintomática notoria.
Discusión
Durante los últimos diez años, la experiencia de
la amigdalectomía en la Fundación Hospital de
La Misericordia al igual que la literatura científi-
ca, muestran que la principal indicación de
amigdalectomía en la población pediátrica  es la
hipertrofia amigdalina que causa obstrucción
sintomática de las vías respiratorias altas, segui-
da de los episodios de amigdalitis a repetición e
hipertrofia amigdalina (2).
Es importante tener en cuenta que el único en-
tre  los 149 pacientes del estudio con diagnósti-
co patológico de linfoma de Burkitt tenía una
asimetría amigdalina importante de aparición re-
ciente, sin estar asociado claramente a sínto-
mas constitucionales  como pérdida de peso. De
ahí la importancia de considerar la realización
de amigdalectomía en aquellos pacientes que pre-
senten una asimetría amigdalina notoria de apa-
rición reciente o  progresiva, con o sin síntomas
constitucionales asociados (40,41).
La técnica más utilizada fue la extracapsular con
electrocauterio monopolar, por lo tanto no se tiene
Figura 1. Complicaciones de amigdalectomía
PATOLOGÍA No. PACIENTES % MUESTRA TOTAL
Hiperplasia folicular 70 47
Hiperplasia folicular y criptitis aguda 11 7,4
Hiperplasia folicular, criptitis aguda y colonias de actinomices 9 6,0
Hiperplasia folicular y colonias de actinomices 1 0,67
Criptitis aguda 1 0,67
Mononucleosis 2 1,3
Linfoma de Burkitt 1 0,67
Tabla 3.  Reporte anatomopatológico

















un patrón de comparación entre las diferentes
técnicas de amigdalectomía existentes. Las prin-
cipales complicaciones postoperatorias fueron
similares a las reportadas en la literatura mun-
dial, siendo éstas dolor en el sitio quirúrgico y
otalgia (24).
Una de las complicaciones más impredecibles y
severas es el sangrado postamigdalectomía (28);
algunos de estos sangrados se presentan de ma-
nera tardía hacia el octavo o décimo día como
consecuencia de lesiones en la adventicia de la
carótida, ya sea en el momento de la  sutura o
durante la hemostasia o corte con el electro-
cauterio.
El porcentaje de frecuencia de sangrado
postamigdalectomía en la Fundación Hospital
de La Misericordia en los últimos 10 años fue
de  4 por ciento (5 pacientes). Los sangrados
fueron escasos y se presentaron dentro de las
primeras 48 horas, permitiendo definir que el
sangrado postoperatorio en la institución es una
complicación poco frecuente y hasta el momen-
to no mortal.
En la institución siempre se solicita como parte
del protocolo de amigdalectomía el estudio
anatomopatológico independientemente de la
indicación quirúrgica; sin embargo, se encontró
que de los 149 pacientes de la muestra total del
estudio sólo 95 tenían reporte de patología en la
historia clínica, esto se debió a la realización del
estudio histopatológico en otras instituciones y
no registro del mismo en la historia clínica. El
resultado más frecuente de patología  fue
hiperplasia folicular reactiva, como se reporta
en la  literatura científica mundial (35,36).
Cuando se realizó amigdalectomía, cuya indica-
ción más frecuente es la obstrucción de la vía
aérea superior, se encontró resolución de los sín-
tomas en el 97 por ciento de los pacientes ope-
rados. Lo anterior señala que la indicación qui-
rúrgica fue acertada y que la intervención y el
manejo postoperatorio resultaron adecuados
(3,4). Resta buscar las causas de no mejoría en
el 3 por ciento de los pacientes.
Existen dudas entre la relación del estado inmu-
ne del paciente, tanto a nivel humoral como ce-
lular, y la amigdalectomía, sabiendo que las amíg-
dalas forman parte del anillo de Waldeyer o te-
jido linfoide en faringe, por lo cual se considera
importante realizar un estudio que evalúe el es-
tado inmunológico previo y posterior a
amigdalectomía teniendo en cuenta el recuento
leucocitario, los valores de inmunoglobulinas y
los niveles de complemento, definiendo qué
pacientes inmunodeprimidos deben o no ser lle-
vados a cirugía.
Conclusiones
La  amigdalectomía es un  procedimiento fre-
cuente y seguro. Es importante ser  estricto en
la selección del  candidato a  cirugía. La gran
mayoría  de los postoperatorios se pueden reali-
zar con seguridad de manera ambulatoria.
La principal  complicación es  el dolor  del lecho
quirúrgico o referido al oído, esto nos conduce a
recomendar una juiciosa formulación de los
analgésicos y lamentar la ausencia de
acetaminofén con codeína en los eventos
pediátricos en nuestro país.
El estudio anatomopatológico de rutina pudiera
ser descartado y solicitado este solamente de
acuerdo al juicio clínico del cirujano; sin embar-
go, por razones éticas y legales sigue siendo so-
licitado en todos los casos de amigdalectomía
en el Hospital de la Misericordia. Mucho se ha
escrito sobre el manejo de la hipertrofia
amigdalina asimétrica. Por los resultados de esta
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de larga data estacionarias sin síntomas consti-
tucionales asociados, la cirugía podría no estar
indicada, pero se recomienda para estos casos
complementar el estudio clínico de la asimetría
amigdalina con laboratorios como el frotis de
sangre periférica y estudio imagenológico de
cuello: tomografía axial computarizada contras-
tado de cuello; en aquellas asimetrías amigdalinas
severas o progresivas, asociadas a síntomas
constitucionales, se debería considerar como par-
te del manejo y estudio médico la amigdalectomía.
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